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Introducci6n: 

La recesién tisular marginal indica la exposicién clinica de la raiz 

dental, que puede provocar sensibilidad y caries radicular, asi como estética 

desagradable. 

Este tipo de manifestaciones es comin, tanto en poblaciones con altos 

indices de higiene, asi como en aquellas donde ta higiene bucal es pobre. 

Se ha encontrado pérdida de insercién y recesién en la superficie bucal de 

los dientes en poblaciones que mantienen altos estandares de higiene 

bucal; mientras que todas las superficies de la raiz son usualmente 

afectadas en poblaciones sin tratamiento periodontal.® 

La epidemiologia de los problemas mucogingivales es motivo de 

confusion. La incidencia y frecuencia de la recesién han sido reportadas 

extensivamente. Se han hecho muchos reportes en el ancho promedio de la 

encia insertada, pero los multiples caminos para medir la encia insertada y 

los errores en el establecimiento de parametros hacen contradictorios los 

estudios. Por tal motivo se espera que se hagan mas _ estudios 

epidemioldgicos en el futuro. 

 



Una serie de estudios epidemiolégicos, han demostrado que hay 

mayor frecuencia de recesién en pacientes de edad adulta (40 afos en 

adelante, hasta 95%), que en jévenes(entre 36 y 25 ajios, hasta65%) o en: 

nifios (12 afios promedio, hasta 16%). Los dientes mas afectados son los 

caninos y primeros premolares maxilares. Por tal motivo, la recesién tisular 

marginal se considera un problema de salud publica, que requiere 

atencién.* 

Dentro del campo restaurativo (fase Il), se han estudiado, realizado y 

reportado.una diversidad de técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la 

recesion. Esta diversidad, proporciona al cirujano dentista los recursos 

necesarios, que puede adaptar a su experiencia y a cada caso clinico en 

particular.



Antecedentes: 

Con el objeto de tratar la recesién tisular marginal, se han llevado a 

cabo una serie de técnicas quirurgicas, cuyo objetivo es devolver la salud a 

los dientes afectados. Varios estudios comparativos intentan determinar cua! 

es la mejor opcién, segtin el caso especifico del paciente. 

Claman y Miller’, mencionan que diversas técnicas de cirugia plastica 

peridontal, pueden ser utilizadas para cubrir raices denudadas. Sugiriendo 

el uso de injertos de tejido conectivo subpediculado, injertos de tejido 

conectivo subepitelial, colgajos reposicionados coronalmente y la técnica del 

sobre; éstos tienen objetivos comunes, pero diferencias tales como: 

localizacién del tejido donador, retencién del colgajo en el sitio receptor, 

igualacion def color y confort postoperatorio. 

En su estudio reportan cuatro casos: en el primero, un canino superior 

derecho, que tenia una recesion de 9 mm. , fué tratado con un colgajo 

desplazado lateral. En el segundo caso, un paciente con tratamiento 

ortodéntico previo, presentaba una recesién en el premolar inferiror 

izquierdo, (no indican el tipo de recesién), aqui se utiliz6 un injerto gingival 

libre epitelizado. €n el tercero, se atendié un canino y primer premolar 

inferior izquierdos; (no indican el tipo de recesién), se utilizé un injerto



gingival libre, el cual, en e! postoperatorio, presentd insercién progresiva o 

movil (creeping attachment). Para el cuarto caso, un lateral y canino 

superiores izquierdos, con recesiones de 3 mm. , fueron atendidos utilizando 

la técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial. Los autores concluyen 

que cada una de las técnicas descritas, puede proporcionar cobertura 

radicular exitosa. 

Goldstein y Brayer”, revisaron diferentes procedimientos quirtirgicos; 

sus ventajas y desventajas, haciendo énfasis en que el resultado de éstos 

es predicible y estéticamente aceptable asi como ta regeneracién tisular 

guiada (RTG) a la vanguardia de los procesos regenerativos. 

Mencionan cuatro técnicas para el tratamiento de la recesién: injerto 

pedicutado, injerto gingival libre, injerto de tejido conectivo, y la técnica de 

membranas de barrera. Concluyendo que son completamente predecibtes y. 

producen soluciones satisfactorias a los problemas presentados por las 

recesiones. Ademas, la seleccién del procedimiento apropiado, y !a técnica 

meticulosa, proporcionara resultados altamente exitosos. 

Para W.B. Hall®, ta estética es uno de los factores mas importantes a 

considerar. Seguin su experiencia, los injertos de tejido conectivo y Ia 

regeneracién tisular guiada, pueden ser mas exitosos en el tratamiento de



las recesiones, (igualando el color de los tejidos circundantes) que los injerto 

gingivales libres. Los injertos de tejido conectivo son mas exitosos que la 

RTG, por lo tanto si el objetivo es la cobertura radicular, los injertos de tejido 

conectivo son preferibles a otras técnicas, siempre y cuando se disponga de 

un sitio donador adecuado. 

Harris“, indica que se han utilizado varias técnicas para la cobertura 

radicular. El objetivo de su estudio fué evaluar el uso de la técnica de RTG 

para tratar areas de recesién. Comparando los resultados obtenidos con 

una técnica que combina el uso del injerto de tejido conectivo con injerto” 

pediculado. Sus resultados concluyeron que ambos procedimientos 

quirurgicos produjeron resultados clinicos estadisticamente significativos. 

Hubo un incremento significativo de tejido queratinizado en la técnica de 

tejido conectivo, asi como una reduccién en la sensibilidad. En los casos 

donde hay tejido delgado, el estudio sugiere el uso de injerto de tejido 

conectivo. 

Jespen® ; En un estudio clinico, comparoé el uso de membranas de 

politetrafluoroetileno expandido (PTFE) con respecto al uso de un 

procedimiento de dos etapas de un injerto gingival libre con un desplazado 

coronal, para el tratamiento de recesiones profundas. Concluyendo que 

ambos procedimientos tuvieron una cantidad similar de cobertura radicular



(73% y 71%), aunque la técnica de membrana dié como resultado una mejor 

apariencia clinica y reduccién de la profundidad al sondeo. Por tal motivo, 

se sugiere que ambos procedimientos pueden ser usados de manera 

exitosa en el tratamiento de la recesién tisular marginal. 

Langer L.* , elaboré un estudio comparativo en el tratamiento de !a 

recesiOn; En el cual incluyé las técnicas de injertos pediculados, injertos 

gingivales libres, e injertos de tejido conectivo subepitelial. La autora 

concluye que la técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial, es fa mas 

exitosa, debido al doble aporte sanguineo, a que el sitio donador produce 

una herida cerrada y que por lo tanto es menor e! malestar para el paciente. 

Paolantonio y cols., compararon los resultados clinicos obtenidos en 

el tratamiento de la recesién, usando injertos gingivales libres e injertos 

subpediculades conectivos bilaminares. 35 pacientes fueron tratados con 

injertos gingivates libres y otros 35 con conectivos subpediculados. En este 

estudio la cobertura radicular fue mayor con los injertos de tejido conectivo 

(85.23%), mientras que con el injerto gingival libre fue de (53.19%). El 

aumento de tejido queratinizado fue similar en ambos procedimientos. 

Ricci y cols.”, en su estudio comparativo, analizaron el injerto 

subpediculado de tejido conectivo contra la RTG, para el tratamiento de la



  

tecesién. Trataron 18 pacientes con cada técnica. Después de un aio, la 

cobertura radicular en los pacientes tratados con RTG fue de 80.88%, y para 

los pacientes atendidos con la técnica de tejido conectivo fue del 77.08%. 

Concluyeron que fas dos técnicas fueron adecuadas en el objetivo de 

cobertura radicular; sin embargo, los pacientes tratados con la RTG, 

mostraron un mejor nivel de unién al sondeo. Indican también que la 

cicatrizacién de los sitios quirurgicos con RTG fué mejor. 

Trombelli y cols.”, elaboraron un estudio comparativo entre ef injerto 

subpediculado de tejido conectivo (ISTC) vs. RTG en el tratamiento de la 

recesion. De doce pacientes en total se evaluaron 8 caninos superiores, 4 

premolares superiores, 2 caninos inferiores, y 10 premolares inferiores. 

Tales defectos fueron evaluados a tos seis meses postquinirgicos. De 

acuerdo a los resultados de este estudio, existe mejoria clinica significativa. 

con las dos técnicas; pero los resultados de! tratamiento fueron 

significativamente mejores después del tratamiento con ISTC en 

comparaci6n con la RTG. 

Zucchelli y cols." hicieron un estudio, cuyo propdésito fue comparar la 

técnica de RTG con membranas absorbibles y no absorbibles (membranas 

PTFE), contra un tercer grupo con la técnica bilaminar (injertos de tejido 

conectivo con un colgajo desplazado coronal), en el tratamiento de la



recesién. Los resultados clinicos fueron seguidos fongitudinalmente por un 

afio. En tal estudio se reunié a 54 pacientes (29 mujeres y 25 hombres). 

Los autores concluyeron que la técnica bilaminar es al menos tan efectiva 

como los procedimientos de RTG en el tratamiento de la recesi6n tisular 

marginal.



Planteamiento del problema y justificacién: 

Uno-de los aspectos importantes que inquieta al paciente en el 

tratamiento de sus recesiones, es el malestar postoperatorio, asi como la 

estética resultante del mismo. Por tal motivo, se ha enfocado este trabajo, a 

analizar la bibliografia disponible, en relacién a la técnica de injertos de 

tejido conectivo subepitelial; valorando las ventajas que esta técnica pueda 

tener en el sitio donador durante la fase de cicatrizacién, asi como la 

igualacion del color del injerto con los tejidos circundantes. 

Uno de los objetivos, es la rapida recuperacién postquirurgicd, y _—el 

hecho de que el sitio donador sea una herida cerrada, lo permite; pues el 

malestar postoperatorio es menor. Ademas, la cirugia se lleva a cabo en 

una sola cita. Otro objetivo, es que el aspecto estético sea agradable, 

mediante la igualacién del cotor del injerto con los tejidos circundantes, y la 

ausencia de cicatrices queloides o zonas abultadas de tejido. 

En base a las consideraciones antes mencionadas, se sugiere la 

técnica combinada; ya que en el sitio donador, se obtiene el tejido conectivo 

subepitelial exclusivamente.



En este tipo de técnica quirtrgica no se toma un injerto de espesor 

total; con lo que se evita dejar una herida abierta; logrando asi, una 

cicatrizacién por primera intenci6n. 

Ocasionaimente, es necesario hacer una gingivoplastia para 

recontornear el espesor excesivo. Si se desea una mayor altura coronal, 

para lograr una mejor cobertura de la raiz denudada; se puede hacer un 

colgajo despiazado coronal; ya que previamente se creé una banda de 

encia queratinizada adecuada.



EL PAPEL DE LA ENCIA INSERTADA EN LA RECESION 

TISULAR MARGINAL 

La encia es un tejido queratinizado, et cual esta compuesto por un 

tejido conectivo denso, rico en coldgena, y cubierto por un epitelio 

queratinizado, se extiende del margen gingival a la linea mucogingival. 

Tradicionalmente, la encia ha sido dividida en porcién tibre y porcién 

insertada,27* 

El Glosario de la Academia Americana de Periodontologia (1992), 

define a ta encia como el tejido fibroso que esta cubierto por epitelio 

queratinizado, e! cua! rodea al diente y es contiguo con el ligamento 

periodontal y los tejidos de la mucosa de la boca. Este mismo Glosario 

define a ta unién mucogingival como ta unidn entre la encia y.la mucosa 

alveolar.*? 

Orban (1948), parece ser el primero en definir el término de encia 

como fibre e insertada. La encia esta separada como una unidad de la 

mucosa alveolar por una linea festoneada, la unién mucogingival. La encia 

libre mide aproximadamente de 0.5 a 1.5 mm. de ancho, corre alrededor del 

diente en forma de collar, y no esta insertada al diente. El surco marginal



demarca la encia libre de la encia insertada. Entre el surco gingival y la 

unién mucogingival, se extiende la encia insertada. 

Margen gingival    ‘~*— Hendidura gingrvai— 

encia 

thee —. Union mucogingival 

       MUCOSA ALVEOLAR 

Vestibulo 

Fig. 1-4. Relaciones anaidmicas de ta encia normal 

En los afios 50's en los Estados Unidos, antes del desarrollo de la 

cirugia 6sea mucogingival, los problemas mucogingivales eran relacionados 

con los frenillos altos. Con el desarrollo de fos conocimientos 

mucogingivales para la cirugia ésea (cirugia 6sea mucogingival),* se 

establece una conexién con la creacion de una banda adecuada de encia_ 

insertada, como meta de la terapia.*



Bowers (1963), indicé que la encia queratinizada varia en distintas 

zonas de la boca, y que el ancho de encia insertada varia en diferentes 

dientes e individuos, y que el ancho promedio de encia insertada se 

incrementa de la primera a !a segunda denticion, pero que cambia después 

de la madurez, con variaciones segtin el sexo. El rango en las medidas de 

encia insertada fue de 1 mm. a 9 mm., con bandas mas estrechas en las 

areas de primeros premolares y caninos. Los factores que influyeron en el 

ancho, fueron la malposicién dental y las inserciones musculares altas y de 

frenillos.7- 

En 1966, Ainamo y Loe, consideraron que la encia insertada aumenta 

con la edad, y que las bandas mas anchas se encuentran en fos incisivos 

maxilares y mandibulares.” 

La apariencia clinica de la encia insertada es importante, porque 

cuando hay inflamacion, hay cambios de color, forma, consistencia y 

textura; y la cantidad de encia insertada es menor. Cuando se restablece la 

salud al sitio dafiado, ta cantidad de dicha encia recupera su estado de 

salud original. Por lo tanto la determinacién de ta cantidad de encia 

insertada debe ser hecha en ausencia de inflamacion, sobre todo si se 

pretende llevar a cabo algtin tratamiento quirurgico con fines de incrementar 

la cantidad de encia insertada.”



Maynard y Oschenbein en 1975, concluyeron que el ancho de la encia 

insertada para cada paciente se determina restando la profundidad del surco 

del ancho del encia queratinizada.” 

El Glosario de la A.A.P. (1992), define a la encia insertada como la 

porcién de la encia que es firme, densa, punteada, y cefiida at periostio, 

diente y hueso subyacentes. 

La recesién gingival, es definida por el Glosario de Términos 

Periodontales de la Academia Americana de Periodontologia (1992) Tercera 

edicion,"** como recesion tisular marginal. Esta se observa clinicamente 

como una exposicion de la superficie radicular, producto de la migracion 

apical de fos tejidos marginales gingivales.'?° 

Esta asociada con sensibilidad térmica y tactil, problemas estéticos y 

una tendencia a la caries radicular, rara vez produce pérdida dental. 

La referencia coménmente utilizada para indicar recesién tisutar 

marginal , es la union cemento-esmalte.. No podemos hablar de recesion, 

en los casos donde la encia marginal no ha migrado hacia apical, cuando el 

diente se ha extruido.”



El término de seudo recesién” no es el correcto, sino el de margenes 

de tejido blando inconstantes; para indicar, la variacién en ta altura det tejido 

blando marginal en un diente individual, sin desptazamiento apical a la union 

cemento esmalte; ya que el tejido marginal tisular no esta apical a esta 

unién.? 

Las recesiones fueron clasificadas primero por Sullivan y Atkins“, 

como defectos poco profundos-estrechos, profundos-estrechos, poco 

profundos-anchos, y profundos-anchos. 

La nueva clasificacién de Miller,“°**5"78°*" est4 basada, en !a relacién 

de la recesién con la unién muco-gingival, fa pérdida de hueso y/o tejidos 

blandos en las areas interdentales, la extrusién o malposicién dental. La 

clasificaci6én segun Miller es la siguiente: 

Clase |: La recesién tisular marginal, no se extlende hasta la linea 

mucogingival. No hay pérdida periodontal (hueso o tejidos blandos) en el 

area interdental, y su prondstico es det 100% de cobertura radicular.



Clase I!: La recesién tisular marginal se extiende mas alla de !a linea 

mucogingival. No hay pérdida periodontal en el area interdental, y el 

prondstico es del 100% de cobertura radicular. 

Clase Itl: La recesién tisular marginal se extiende mas alla de Ia linea 

mucogingival. Hay pérdida del hueso o los tejidos blandos en el area 

interdental, o hay malposicion dental. Se pronostica una cobertura parcial. 

Clase IV: La recesi6n tisular marginal se extiende mas alla de la linea 

mucogingival. La pérdida de hueso 0 tejidos blandos en el area interdental 

y/o la malposicién dental es tan severa que la cobertura radicular tiene mal 

prondéstico. 

 



En 1977, Hall anex6 una diferente perspectiva al término de encia 

insertada adecuada, definiéndola como la cantidad necesaria para prevenir 

la recesién, de acuerdo a edad, potencial de tos problemas estéticos,. 

higiene bucal, y mnecesidades dentales del paciente.” Muchos 

investigadores consideran que fa salud gingival se puede mantener con una 

pequefia cantidad de encia insertada presente."” En 1984, definié el término 

encia insertada como la encia que se extiende del margen gingival de la 

encia a la linea mucogingival menos ta bolsa o profundidad del surco, 

medido con una sonda delgada en ausencia de inflamacion.™ {tabla 1) 

Un diente con minima cantidad de encia insertada en su superficie 

facial o lingual, podria estar indicado como un problema mucogingival en 

potencia. Mas que referirse a un determinado numero de milimetros de 

encia insertada, se refiere a la estimacion clinica por el dentista, con 

relacion a la adecuada encia insertada en un diente individual, para 

mantener estabilidad y salud bajo condiciones impuestas por tratamiento 

dental planeado, o sin él. 

La recesion es una condicién intrigante; que involucra dentro de su 

desarrollo factores traumaticos, patolégicos, fisiologicos y anatdmicos. 

Actualmente se considera que ningun factor aislado provoca recesién; y no



  

  

  

        

  

. 
a 

ene expen 
vorsso8y sostowy Uprtane) Ug anpe vpsI0NY 

  

    

  

      

  

  

        

          

    

rrr} DANDOUOD 

vere oa eee exer te OCR ap Ooh 

ap so 
TUeUEpIO02 

oxenbe nena 9 CORUG POLO 9 GoqUopOHC: pS eR CNDIUD 

UOWEEN O1ueWwee ppevetey Dorey OP cseiuy 

ap URC Ss a Ud 

stad OMe tue Op 
aepodetyo 1p uexs someuspeond 

‘syw etna wepisueD eID 
            

  

  

      

  

      

ween, 
ames 3 

woken anor 

‘aqusned 

We pepe 
wnsou_a 

souou O uAU souow 9 wan | 

I $ t 
  

epeunce epeiann Buy } 

epeyasue ejoue Epensepeu! uos suede, 
levigyi



  

se sabe en que orden o en que sincronia se presenten. Cualquier cambio 

subsecuente es dificil de predecir.”' Stillman y McCall (1921), y Box (1930), 

Moscow y Bressman (1965), mencionan al trauma oclusal como la causa de 

recesion, pero no consideran a la falta de una adecuada encia insertada, y 

tas dehiscencias alveolares como causas de la misma.” 

Halil W. B.*, menciona que existen factores predisponentes y 

precipitantes. Considerando como factores predisponentes: una banda 

inadecuada encia insertada (por insercién alta de frenillos o un vestibulo 

poco profundo), malposicién dental (raices prominentes), dehiscecias oseas. 

Como factores precipitantes: cepillado vigoroso (especialmente con pastas 

dentales abrasivas), laceracién, inflamacién recurrente y  factores 

iatrogénicos. 

La erupci6n dental anormal de un diente en la prominencia de la 

arcada con la resultante pérdida de la encia insertada y la posible 

dehiscencia en !a raiz prominente, también son considerados como factores 

etioldgicos relacionados con problemas mucogingivales.



  

Etiologia: 

(1) Enfermedad periodontal: La enfermedad periodontal, resorcién 

Osea, y la migracién apical del epitelio de unién, producen bolsas 

periodontales, recesién tisular marginal, o una combinacién de ambas 

(Hangorsky y Bissada 1980). Las células epiteliales del surco migran hacia 

la zona de tejido conectivo entre el epitelio bucal y el del surco, alterandolo 

por la fusién de ese epitelio doble. 1 epitelio pierde su fuente de nutricién, 

produciéndose la recesi6n.'*17:2055.64.78.78 

La enfermedad periodontal provoca la inflamacién de la encia y las 

estructuras de soporte adyacente de los dientes. Con el inicio de la, 

periodontitis, el ligamento periodontal y el hueso alveolar son destruidos 

progresivamente, resultando en pérdida de insercidn entre el diente y el 

hueso de soporte. E! contraste patoldgico de ta periodontitis es la 

destrucci6n de las estructuras de soporte de los dientes involucrados, no la 

inflamacion gingival que acompafia a menudo al proceso de la enfermedad. 

Aunque el sangrado clinico al sondeo, el eritema, ef edema y la supuracion 

pueden ser signos clinicos y sintomas de la enfermedad periodontal, el 

diagnéstico de periodontitis es hecho por ta identificacién de pérdida de 

insercién al sondeo periodontal y mediante radiografias intraorales.”



  

Es muy importante realizar sondeo periodontal para evaluar las 

* condiciones de la cavidad bucal; y uno de los mejores recursos es el uso del 

Sondeo Periodonta!. Esta herramienta, permite valorar de una manera mas 

adecuada, los niveles de insercién y la presencia de bolsas periodontales. 

Es incluso, mas adecuado que las radiografias intraorales; pero lo mas 

recomendable es utilizar ambas.*”*®”* 

Se han considerado como métodos de diagndéstico clinicos de rutina, el 

examen clinico y las radiografias intraorales, asi como los métodos de 

deteccién de bacterias patégenas en el fluido crevicular."* El sondeo 

periodontal es un método de diagnéstico eficaz y rapido, ya que solo se 

toman de 2 a 3 minutos evaluar el estado periodontal del paciente.” 

(2) Factores Mecanicos: entre ellos esta el cepillado defectuoso, el 

cual gradualmente lacera el tejido gingival. En estos casos, mientras la 

encia parece libre de inflamacién, ef desplazamiento apical de la encia 

marginal denuda la superficie radicular. El cambio de técnica en esos 

pacientes deberia ser el primer paso del tratamiento. Algunos estudios 

indican que el traumatismo oclusal es también un factor etioldgico en los 

problemas mucogingivales (Batenhorst 41974 y Steiner 

1981). 14.17.20,58,64,65,71.78,80



  

La impactacién crénica de cuerpos extrafios en la encia, puede 

provocar recesién, pues se supone que el trauma crénico produce una. 

respuesta inflamatoria crénica en los tejidos.*”' 

(3) Factores iatrogénicos: movimientos ortodénticos: en fos cuales 

los movimientos labiales de los dientes pueden provocar pérdida de ta tabla 

Osea alveolar, seguida de la recesién tisular marginal (Dorfman 1978, 

Coatoam 1981, Steiner 1981). Restauraciones dentales: las preparaciones 

coronales que se extienden subgingivaimente y la toma de impresiones, que 

involucran retraccién gingival, puede ser el motivo de la recesion localizada 

(Donaldson 1973). Las dentaduras parciales mal disefiadas, pueden causar 

recesion alrededor del diente pilar (Gartreil y Mathews 1976).'*°777"78#° 

(4)Factores Anatémicos: E! mas comun es una_ banda de encia 

queratinizada estrecha (Lang y Loe 1972, Dorfman 1980, Mazdyansna 

1980). Los estudios de Miyasato en 1977, y los de Dorfman en 1980, 

mostraron que cuando el mantenimiento periodontal fue adecuado, las areas. 

de encia queratinizada inadecuadas, no permitieron la recesion. Todavia, en 

pacientes que descontinuaron el programa de mantenimiento, la inflamacion 

se volvio a presentar, por lo tanto la subsecuente recesién (Kennedy 1985). 

Otras caracteristicas anatémicas que pueden correlacionarse con la 

recesion tisular marginal, son las dehiscencias dei hueso alveolar, la traccién 

11



de frenillos largos, la malposicién dental y la cantidad, tanto en espesor, 

como en longitud apico-coronal de encia insertada,'7--23-%4.78.73.60 

Hay autores que consideran que el defecto que clasicamente 

predispone a la recesién es la dehiscencia.”! 

Elliot y Bowers (1963),” definieron a la dehiscencia, como factor 

etiologico de la recesién. Actualmente no es muy comun esa definicién, ya 

que la dehiscencia puede estar presente sin que haya ocurrido ta recesién. 

La dehiscencia puede ser detectada por sondeo, previa anestesia. 

En el pasado, los problemas mucogingivales eran referidos como. 

recesiones gingivales o recesion periodontal. Estos términos son 

inapropiados, ya que la recesién es un hallazgo, y el problema mucogingival 

es un diagndstico. Los problemas mucogingivales no siempre provocan una 

recesion, por ejemplo: los problemas mucogingivales en los terceros 

molares mandibulares, raramente resultan en recesién. La recesién puede 

estar presente como el resultado de muchos factores, sin estar involucrado 

un problema mucogingival; asi mismo, los problemas mucogingivales 

pueden estar presentes sin haber recesién.”*



Para determinar si existe un problema mucogingival, se deben registrar 

todas las areas con menos de 2 mm. de encia total: al restar 1mm. del fondo 

del surco se tendra 1 mm. o menos de encia insertada, Esto no indica que 

todos estos casos requieran cirugia. * 

Si un paciente joven tiene menos de 1 mm. de encia insertada, en un 

diente con recesi6n activa, (cuando hay exposicién radicular) se considera 

el uso de cirugia mucogingival. Si este paciente requiere restauraciones 

clase V, 0 tratamiento de ortodoncia, es mejor hacer visitas periddicas de 

revision, y no la cirugia. Si el paciente es mayor, y tiene menos de 1 mm. de 

encia insertada, y recesidn activa, se debe hacer el aumento gingival. Sita 

recesion no es activa, (cuando no hay exposicién radicular) la necesidad del 

tratamiento quirurgico depende de la necesidad de restauraciones o 

tratamiento de ortodoncia.**””* (tabla 2) 

Si el paciente tiene 2 mm. o mas de encia insertada, en un diente que 

no requiere restauraciones, no es necesario el injerto.“ 

La posibilidad de que la banda de encia insertada incremente sin 

tratamiento quirdrgico, es muy importante para et odontélogo. Hall,?” 

comenta que la banda de encia insertada se incrementa de la denticién 

decidua a la permanente, aparentemente durante la erupcién, debido 

13
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posiblemente, a la inflamacién que acompajia a la erupci6n dental. Una vez 

que el diente alcanza su etapa adulta, la encia insertada no incrementaraé su 

anchura espontaneamente, excepto en casos raros. Los movimientos 

ortodénticos no resultaran en un incremento de encia insertada, una vez que 

el diente ha erupcionado totalmente. 

Cuando un dentista detecta que un diente tiene poca o nula cantidad 

de encia insertada, es necesario determinar si la situacién es la de una 

recesion estable o activa, antes de crear una encia insertada.* (tabla 3) 

Cuando un diente esta predispuesto a recesién por la falta de una 

encia insertada adecuada, y no hay exposicién radicular, la situacion es 

estable. Si este paciente requiere de tratamiento ortodéntico, donde se 

pudiera provocar recesién, se recomienda un injerto gingival libre. Pero el 

odontétogo y el paciente, deben decidir si se realiza el tratamiento 

ortodéntico sin cirugia plastica periodontal. Si no se requiere de tal 

tratamiento, se debe informar al paciente sobre sus condiciones bucales. Si 

la recesiOn progresa, el tratamiento de opcién es el injerto gingival libre o 1a 

regeneraci6n tisular guiada.*7°1'613578 

Si hay exposicion radicular, se deben hacer registros inmediatamente, 

para saber si la recesién es estable o activa. Si estos registros indican que 

14
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es estable, se mantiene en observacién; a no ser que los planes 

restaurativos u ortodénticos indiquen la necesidad de aumentar la encia 

insertada antes del tratamiento. Si la recesién ha ocurrido, los injertos 

gingivales (pediculados y de tejido conectivo), estan indicados en lugar de 

los injertos gingivates libres. Sila Opcion anterior no es posible de llevar a 

cabo, la RTG es la opcidn.'*552878 (tabla 4)



    
  

            

  
  

  

  

        

  

  

  

 



CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL EN EL 

TRATAMIENTO DE 

LA RECESION TISULAR MARGINAL 

El término cirugia mucogingival, fue introducido en la literatura 

periodontal en 1957 por Friedman, y se definid como: los procedimientos 

quirurgicos designados para preservar la encia, remover frenillos. aberrantes 

oO musculos insertados, y para incrementar la profundidad del 

vestibulo.2”**78 

Se sugiere el término de cirugia plastica periodontal, para reemplazar 

el término de cirugia mucogingival. Estos son los procedimientos 

quirdrgicos realizados para prevenir o corregir defectos que inducen 

enfermedad por placa dentobacterina; traumaticos, anat6micos de la encia, 

mucosa alveolar o hueso.'"* 

La Academia Americana de Periodontologia, define a ‘a cirugia 

mucogingival, con el término general de cirugia plastica de tejidos blandos; 

para describir los procedimientos quirurgicos designados para corregir los 

defectos de forma, posicion o cantidad de encia circundante at diente.“



El Gosario de Términos Periodontales define a la cirugia mucogingival 

como los procedimientos quirirgicos periodontales, designados a corregir 

defectos en fa morfologia, posicién y/o cantidad de encia que rodea al 

diente.'*” 

El examen periodontal,” es una parte integral en la exploracién de la 

salud bucal del paciente. El examen inicial es la base para la adecuada 

elaboracién del diagndéstico, pronéstico y plan de tratamiento.Incluye fa 

valoracién de los siguientes parametros clinicos: sondeo periodontal, niveles 

de insercién clinica, sangrado al sondeo, involucracién de furcas, indice de 

placa, indice gingival, anatomia mucogingival, movilidad dental, oclusién, y 

serie radiografica.”® 

Después del examen clinico, sigue la fase | adecuada a la severidad 

del estado peridontal, consistente en: control de la inflamacion, contro! de 

placa, raspado y alisado radicular, y oclusién. Posteriormente se inicia la 

fase Il, que considera la terapia quirtirgica periodontal, y finalmente la fase 

il1, la cual implica futuras valoraciones y mantenimiento.””* (tabla 5) 

En la determinacién de un procedimiento de injerto gingival, el cirujano 

dentista, debe evaluar muchos factores antes de realizarlo.2*°”* Se debe 
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determinar el tipo de recesién seguin Ia clasificaci6n de Miller. En la clase | y 

It ta completa cobertura radicular es predecible, en las cuales no hay 

pérdida del hueso interdental o tejidos blandos.*5”"" Mientras que en las 

clases II! y IV, solo se puede predecir cobertura parcial.” (tabla 6) 

La necesidad de dimensiones adecuadas de encfa para la prevencién 

de la recesién es controversial. Pero si se observa progresién de la recesién, 

generalmente se acepta aumentar el ancho y espesor del tejido gingival. 

También en ciertos casos como fos tratamientos de ortodoncia o la 

colocacién de restauraciones subgingivales, se considera adecuado el 

incremento de las dimensiones gingivales para prevenir ta recesién 

(Wennstrom y col. 1987).?1170359.78 

Estéticamente hablando, !as recesiones se encuentran comunmente en 

incisivos, caninos y premolares maxilares.* En pacientes con fineas 

labiales altas; la recesién en el maxilar, requiere injertos para restaurar la 

apariencia natural. Este aspecto es muy importante en pacientes que 

tienen restauraciones en esa drea.?77"”8 

La sensibilidad radicular se puede atender mediante tratamientos 

desensibilizantes y caseros. En lugares donde se puede realizar completa 

cobertura radicular, se debe realizar el procedimiento quirurgico. En areas 

18 
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de exposicién radicular con caries y restauraciones poco profundas, también 

pueden ser tratadas por injertos para la cobertura radicular 2110477 

Las técnicas de cobertura radicular estAn indicadas para recesiones 

progresivas, caries o sensibilidad radicular, facilitacién de la higiene bucal, 

aspectos estéticos y recesiones localizadas o miultiptes.*478 

Las técnicas quirirgicas para el tratamiento de los . problemas 

mucogingivales han sido desarrolladas por décadas. Una gran cantidad de 

nombres para los procesos individuales, confunde e! tema. El que fué 

llamado colgajo desplazado de Grupe, es denominado injerto pediculado en 

el Este de los Estados Unidos, y colgajo posicionado lateralmente en el 

Oeste. Los tratamientos para tratar frenillos han sido llamados frenilectomia 

0 frenotomia, y reposicionamiento de frenillos.2°” 

Durante tos 50's y 60's, se desarrollaron muchas técnicas quintirgicas. 

Friedman | y Friedman y Levine (1957,1964), clasificaron nuevos 

procedimientos de colgajo en términos de reposicionamiento. En su 

clasificacién, los colgajos desplazados de Grupe, vienen a ser los colgajos 

teposicionados lateralmente. La seméantica periodontal, critica el término 

reposicionamiento, ya que los colgajos no han sido reposicionados donde se 

encontraban anteriormente, ya que se les ha colocado en un nuevo lugar. 

19



Mientras Grupe ensefiaba en el Oeste, Corn intentaba desarrollar el injerto 

gingival libre en ef Este. En la cirugia plastica periodontal, los términos 

injerto libre e injerto pediculado eran rutinarios. El clasificé los colgajos 

desplazados de Grupe como un injerto pediculado, en su documento 

describe un colgajo desplazado, en el cual una zona edéntula adyacente fué-. 

usada como sitio donador (Corn 1964). En el Oeste, Friedman to ha 

llamado colgajo reposicionado lateralmente. En el Este, el nombre utilizado 

es injerto pediculado de Corn. Las técnicas de posicionamiento de frenillo, 

no estan incluidas, pues no contribuyen al incremento de encia insertada. 

28.77.78 

Si un diente a restaurar requiere restauraci6n, lo mas importante es el 

tipo y localizacién def diente. Si la restauraci6n es clase V y es 

supragingival, no se requiere de un injerto. Pero si ésta misma restauracion 

esta en el margen gingival o subgingivalmente, se debe considerar un 

injerto. El mismo caso se aplica si el paciente requiere tratamiento 

protésico." 1.14.17,98.99.408278 (tabla 7) 

El tejido esta predispuesto a ta recesion si esta presente una banda 

inadecuada de encia insertada. El aumento gingival puede ser realizado por- 

razones profilacticas o terapéuticas. El tratamiento quirurgico para prevenir 

la recesion, tlamado injerto gingival profilactico, siempre ha sido un concepto 

20
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controversial. El término fué descartado en el World Workshop in 

Periodontics en 1989. Curiosamente la Academia Americana de 

Periodontotogia, determind que la realizacién de injertos en pacientes con 

predisposicona la recesion, para prevenirla durante tratamientos de 

ortodoncia, seria una terapéutica mas que un procedimiento profilactico. Lo 

mas importante es determinar fa naturaleza de la recesién. Si es activa, se 

considera ‘necesario el aumento gingival.” 

Si se dispone de una encia insertada adecuada, y el objetivo es 

estético, se puede realizar un injerto pediculado posicionado coronalmente;"® 

sin embargo, se puede considerar el tratamiento por medio de un injerto de 

tejido conectivo*® o por medio de regeneracién tisular guiada (RTG)."*"* 

Si no se dispone de una encia insertada adecuada, el injerto de tejido 

conectivo, es el mas apropiado, pero si no hay sitio donador adecuado, se 

procede a realizar RTG.”” (tablas 8, 9) 

La completa cobertura radicular con un una nueva insercién de tejido 

conectivo, es el objetivo primario de la cirugia mucogingival y 6seo- 

mucogingival.** (tabla 10) 

Si se presenta la recesién, se debe valorar la presencia de un 

problema’ mucogingival u 6seo-mucogingival. Si el problema es 

21
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exclusivamente mucogingival, y existe un sitio donador adecuado, la 

eleccion es un injerto gingival libre; pero si no se dispone de un sitio donador- 

adecuado, la eleccién es la RTG.294*"77 

Si la recesién involucra problemas mucongivales/éseo- 

mucogingivales, o exclusivamente 6seo-mucogingivales, se debe valorar la 

extension de ta pérdida de insercién. Si no hay pérdida de insercion 

interproximal, y se dispone de un sitio donador adecuado, la eleccién es un 

injerto de. tejido conectivo; pero si no hay un sito donador adecuado, la 

eleccién es RTG.*"" 

Si hay pérdida de insercién interproximal minima, (menor de 5 mm.), 

se realiza cirugia 6seo-mucogingival para la eliminacién de la bolsa. Si la 

pérdida de insercién interproximal es mayor de 5 mm. en cualquier superficie 

del diente, la eleccién es RTG.2*"' 
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PROCEDIMIENTOS 

MUCOGINGIVALES PARA 

COBERTURA RADICULAR 

La cobertura radicular, es el mayor componente de {a cirugia plastica 

periodontal.® 

Los procedimientos mucogingivales usados para cobertura radicular, 

pueden ser clasificados en:” 1) injertos pediculados de tejido’ blando; 2) 

injertos libres de tejido blando; 3) combinacién de ambos. Dependiendo de 

la direccién 0 transferencia de los injertos pediculados de tejido blando, se. 

pueden dividir en: 1) colgajos rotacionales (colgajo desplazado lateral, 

colgajo de papila, colgajo de doble papila) y 2) colgajos avanzados sin 

movimiento de rotacién o lateral (colgajo posicionado coronalmente). El 

procedimiento de injertos libres de tejido blando, pueden ser realizados 

como 1) injertos de tejido blando epitelizados 0 2) injertos de tejido conectivo 

subepitelial. Ambos tomados comtnmente del paladar.’**? 
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Otros autores” hacen una divisién de cuatro técnicas basicas para el 

tratamiento de cobertura radicular. Todas ellas se usan frecuentemente de 

acuerdo a la experiencia quirurgica, y de acuerdo a sus ventajas y 

desventajas. 

a) Injerto Pediculado: 

La razén basica de este injerto, es cubrir la superficie radicular 

avascular expuesta, con un contiguo (en contraste con el libre) autoinjerto 

de tejido blando de un sitio adyacente. La mas conocida es la del injerto de 

pediculo desplazado lateralmente, que fue introducido por Grupe y Warren 

(1956). En 1966, Grupe modificé ta técnica, asi que superficies éseas no 

denudadas pudieran ser creadas. Esta técnica fue utilizada por muchos 

autores, y el éxito de la cobertura radicular, fue de un rango de 69% al 72%. 

El injerto pediculado posicionado lateral esta indicado en recesiones tnicas, 

con un ancho adecuado (al menos 3 mm.) de tejido queratinizado en el sitio 

donador. Este no podria ser usado en areas con un vestibulo poco 

profundo, recesiones adyacentes multiples, y/o cantidad insuficiente de 

tejido queratinizado.”” 

La técnica quirtrgica involucra las siguientes etapas:”.77°"" 
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1. Preparaci6n del lecho receptor lateral a ta raiz expuesta, desde el 

margen gingival hasta el fornix del vestibulo. 

2. El levantamiento de un colgajo, suficientemente ancho para cubrir fa 

raiz expuesta y el lecho receptor, transportado lateralmente sobre ef mismo 

(el sitio donador esta opuesto al aspecto lateral del diente). 

3. Suturando firmemente el colgajo sobre el lecho receptor y raiz 

denudada. 

Las principales ventajas de esta técnica son:” 

1. Es relativamente facil y no requiere mucho tiempo. 

2. Produce excelentes resultados estéticos. 

3. No se involucra un segundo sitio donador. 

Las desventajas son:” 

1. Solo se puede utilizar en recesiones Unicas. 

2. Hay peligro de recesion en el sitio donador. 

3. Una cantidad adecuada de tejido queratinizado del sitio donador y 

profundidad de vestibulo son necesarias. 
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Las variantes det injerto desplazado Iaterat incluyen el injerto de doble 

papila de Gartrell y Mathews (1976),”“ Cohen y Ross (1968), y Ross 

(1986), y el injerto rotado oblicuamente de Pennel (1965).2"° Estos 

injertos posteriores, fueron desarrollados para minimizar el sitio donador. El 

injerto rotado oblicuamente también es conocido como injerto de rotacién de 

papila por Leis y Leis en 1978, esta indicado en casos donde no hay un 

adecuado sitio donador para el colgajo desplazado lateral, pero donde una 

papila ancha esta adyacente al sitio denudado. Con esta técnica, un colgajo 

de espesor parcial es levantado y rotado oblicuamente para que la papila 

cubra la raiz expuesta. Este procedimiento ha tenido apticacion limitada.” 

Los resulfados estéticos son excelentes. EI injerto de pediculo de papila 

doble, fue introducido por Cohen y Ross en 1968, como el injerto 

reposicionado de papila doble. La técnica basica, es una modificacién del 

colgajo rotado oblicuamente, con el uso de papila en ambos lados de un 

diente con raiz expuesta. Dos colgajos de espesor parcial son preparados, 

incluyendo la papila adyacente. Las papilas son suturadas juntas sobre el 

area de recesién. Las papilas al unirse, casi tienen el largo y ancho 

suficiente para cubrir el defecto. Este procedimiento esta indicado en casos 

donde no hay sitio donador adecuado para hacer un injerto desplazado 

lateral o un injerto rotado oblicuamente. Aunque los resultados estéticos son 

excelentes, tiene utilidad muy limitada debido a su pobre predicibilidad.” 
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Harris,“ y Nelson,**"*"* realizaron estudios, en los que observaron creeping 

attachment (insercién progresiva o movil), con este tipo de injerto. 

Otra técnica de pediculo predicible, de alta estética y relativamente 

simple, es ef método introducido por Brustein (1970), llamado injerto 

pediculado reposicionado coronalmente (una técnica en la cual la encia es. 

reposicionada). La técnica fue mejorada con la combinacién de un injerto 

gingival libre con el reposicionamiento coronal. Bernimoulin (1975),"° 

Propuso una técnica combinada a dos pasos: injerto gingival libre y después 

de seis semanas, un colgajo posicionado coronalmente. Bjém en 1971, 

propuso un injerto gingival libre, después de un mes, sobre una raiz 

expusta. El método fue modificado por Allen y Miller (1989), llamado 

colgajo posicionado coronalmente. Otra modificacién es el colgajo 

reposicionado coronalmente semilunar por Tarnow (1986), cuando esas 

técnicas son usadas, el sitio donador es apical, en lugar de lateral al area 

de la recesién. El coigajo posicionado coronalmente puede ser usado para 

el tratamiento de recesiones unicas o multiples. Se requiere una banda 

ancha de encia queratinizada y profundidad vestibular.'*” 

Las etapas quirtirgicas son las siguientes:” 
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1. Incision inicial. Una papila nueva es perfilada apicalmente al margen- 

gingival. La distancia entre el apice de la papila nueva y el original debera 

ser equivalente a la profundidad de la recesién. Se extienden incisiones 

liberatrices verticales hacia la mucosa. 

2. El colgajo es levantado por diseccién y lievado lentamente hacia el 

sitio receptor. 

3. El lecho receptor es previamente preparado por denudacién™ de las 

areas papilares. 

4. El colgajo se posiciona coronalmente, para completar ta cobertura 

del area denudada, y es suturado. 

Allen y Miller (1989), han reportado un promedio del 97.8% de 

cobertura radicular en 37 sitios. Este es un procedimiento relativamente 

simple y atraumatico, con muy buenos resultados estéticos, pero es timitado 

para recesiones poco profundas.” 

El colgajo posicionado coronalmente semilunar descrito por Tarnow 

(1986), esta indicado para recesiones inicas poco profundas. Se hace una 

incisi6n semilunar apical al margen gingival. Una hoja de bisturi es 

insertada intrasurcalmente, y la encia coronal a !a incisi6n inicial, se lleva 

sobre la raiz expuesta. El colgajo es mantenido firmemente en el tugar por 
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algunos minutos y se sutura. Los resultados estéticos son muy buenos, 

pero no hay reportes conclusivos del indice de éxito de este procedimiento.” 

b) Injerto Gingival Libre: 

El procedimiento involucra un injerto epitelial queratinizado del paladar 

o de crestas edéntulas, y colocado en el area de la recesion. Nabers 

(1966),2"*°*" utiliz6 este injerto para incrementar el ancho de encia 

queratinizada., fue el primero en documentar un caso. Hattler (1967), 

utilizé encia queratinizada de la papila interdental, para cubrir raices 

denudadas. La técnica fue popularizada por Sullivan y Atkins,” ellos 

describieron los principios de esta técnica, asi como los aspectos biolégicos 

de la cicatrizacién de la herida. Después, la refind Sugarman (1969), y 

Staffileno y Levy (1969). Posteriormente, Livingston (1975), la desarrollo 

para cubrir recesiones multiples. Miller (1982,1985,1993)”°’demostré que 

es posible cubrir recesiones anchas y profundas. Holbrook y Oschenbein 

(1983), Martin (1986), Borghetti y Gardella (1990), usaron este injerto con 

muy buen’ pronéstica.°%*
 

El injerto gingival libre esta indicado para tratamiento de recesiones 

nicas o multiples,” principalmente en anteriores y premolares maxilares, y 

que involucran problemas mucogingivales exclusivamente.*? En algunos 
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casos, es utilizado para reparar defectos provocados por biopsias.* Su 

principal objetivo es prevenir la recesién, mediante el incremento de encia 

insertada.*'“?"® Previene o controla la pérdida de insercién, Provocada por 

la recesién, permite llevar a cabo tratamientos restaurativos u 

ortodénticos."4173"42 

Este injerto puede consistir de tejido conectivo exclusivamente,"** o 

de epitelio y tejido conectivo.'®” No se han publicado estudios 

comparativos al respecto."® 

La técnica quirirgica es la siguiente:5"4°42 

1. Preparar el lecho receptor, recordando extender el colgajo de 

espesor parcial 3 mm. mas alla de! area de recesién, (exponer un lecho de 

5 a6 mm.) Se debe remover todo el epitelio del surco y raspar el epitelio 

superficial, también reducir la convexidad de la raiz, para lograr una mejor 

insercion, eliminar bacterias y toxinas.? 

2. Obtener el tejido epitelizado del paladar. 

3. Suturar el injerto al lecho receptor. 

4. Se sutura la papila con puntos aislados.*” 
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5. Se coloca el injerto y se aplica presién con una gasa, por 30 4 min., 

posteriormente se coloca benda adhesiva, (celofan adhesivo y 

cianoacrilato)* 

Parte de la cobertura radicular realizada por este injerto, es el resultado 

de la reinserci6n mévil o progresiva (creeping attachment), Matter y 

Cimasoni (1976).'474245 

Las ventajas de esta técnica son:” 

1. Es relativamente facil y rapida de hacer. 

2. Es aplicable a recesiones uUnicas o multiples. 

3. No depende de sitios adyacentes como sitio donador. 

4. No depende de una profundidad vestibular. 

Las desventajas son:” 

1. Crea una herida en el sitio donador propensa a sangrar, dolorosa 

para el paciente y que cicatriza lentamente. 

2. Es estéticamente menos agradable cuando cicatriza; porque los 

tejidos injertados tienden a ser bianquecinos y mas opacos que la encia 

circundante. 
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Una variante del injerto gingival libre es la técnica de tiras,” No se usa 

para cobertura radicular, porque las tiras del sitio donador no pueden ser. 

colocadas sobre superficies radiculares denudadas, y sobrevivir. 

Czuszak,” informa de tres casos reportados de desarrollo de 

exostosis dseas, en sitios donde previamente se realizaron injertos 

gingivales libres. Se especula que el crecimiento é6seo, se puede deber a 

trauma del periostio, el cual induce una respuesta inflamatoria, con 

liberaci6n de células osteoprogenitoras del periostio, induciendo la 

osteogénesis. 

Otero-Cagide,” reporta nueve casos en los que reporta exostosis en 

sitios mandibulares y maxilares, donde se utiliz6 injertos gingivales 

autdgenos, para incrementar la cantidad de encia insertada. Solo tres 

casos fueron tratados con cirugia para remover la exostosis, y no se 

observo recurrencia. En el resto de los casos no hubo tratamiento 

quirdrgico, y la exostosis parecié tener un crecimiento limitado. 

c) Injerto de Tejido Conectivo: 
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Este es un procedimiento bilaminar, (también conocido como técnica 

combinada, pues utiliza un injerto pediculado, combinado con un injerto de 

tejido conectivo)* destinado para maximizar el aporte sanguineo gingival y 

supraperidstico de los tejidos injertados. Se coloca un injerto de tejido 

conectivo sobre el drea de la recesién; cuyos nutrientes y vascularizacién 

derivan del lecho receptor, papila interdental y colgajo que le cubre. Esta 

técnica fue introducida por Edel en 1974, pero no recibid una amplia 

aprobacién. Después, Langer y Calagna,” presentaron ta técnica como 

injerto de tejido conectivo subepitelial, y Langer y Langer," la describieron 

en detalle. Esta técnica esta indicada para cubrir recesiones aisladas o 

multiples, y es especialmente indicada cuando ia estética esta 

comprometida. Es util en casos donde existe una banda inadecuada de 

encia queratinizada y recesiones profundas.”“*4*4®78.0081.82 

La infiluencia queratinizante del tejido conectivo gingival sobre el 

epitelio de recubrimiento, fué descrita por primera vez por Karring.”* El 

tejida conectivo de la famina propia es responsable de la diferenciacién 

celular del epitelio de recubrimiento. Se dice que el tejido palatino 

queratinizado es capaz de mantener su especificidad y caracteristicas 

estructurales en el nuevo ambiente. Et! patrén de queratinizacién de una 

capa epitelial superficial recién formada, es influido por el tipo de tejido 

conectivo subyacente, durante el proceso de cicatrizacién."° Cuando un 
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injerto es colocado sobre las superficies radiculares denudadas, la migracién 

apical del epitetio, se presenta a lo largo de la superficies radicular, (epitelio 

deu nién largo)'®?°3" 157,60,72,78 

EI procedimiento quirirgico involucra los siguientes pasos:*7“6*" 

4. Preparar el lecho receptor como en el injerto libre, excepto porque el 

colgajo de espesor parcial, es retenido para ser colocado sobre él injerto. 

Algunos autores recomiendan el uso de Acido citrico para 

acondicionamiento radicular.5”7“°9"* 

2. El injerto es tomado del paladar,” en el cual se hacen incisiones 

paralelas, para crear un colgajo interno de aproximadamente 1.5 mm. de 

espesor y de fongitud apropiada (de acuerdo al tamafio de la recesion), el 

cual, es removido por una incisién realizada intermanente a cada lado de la 

base, (otra posibilidad para tomario es un acercamiento “trap door’,” en 

el cual un colgajo epitelial rectangular es levantado, el tejido conectivo 

subyacente es removido, y protegido con una pieza de gasa hiimeda con 

solucién salina.’ Posteriormente, el colgajo epitelial es reposicionado y 

suturado).”° 

3. Se fija y se sutura el injerto al fecho receptor. Holtius,* indica que 

es recomendable remover el tejido conectivo del injerto, para despues 

colocarlo en el lecho receptor. 
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4. El colgajo es reposicionado y suturado sobre et injerto, con una 

porcién del injerto expuesta. Es importante que el colgajo sea suturado con 

incisiones liberatrices, que permitan el avance coronal o reposicionamiento 

lateral del colgajo sin ninguna tensién.” Autores como Miller, proponen el 

uso de celofan adhesivo y cianoacrilato, para fijar el injerto. 

5. Un dato importante, son las modificaciones que Bruno,* le hizo a la 

técnica de Langer;*' donde menciona que en el sitio receptor, 

exclusivamente se hace una incisién horizontal, en angulo recto-a la papila 

interdental adyacente, ligeramente coronal a la unidn cemento-esmalte de ta 

raiz expuesta. Se hace un colgajo de espesor parcial, cuidando de no. 

perforarlo. Se extiende fa incisién mesiodistalmente para  facilitar el 

acceso, porque las incisiones verticales no se usan. La incision se extiende 

apicalmente, mas alla de la linea mucogingival, hacia el ptiegue mucobucal. 

6. En cuanto al sitio donador, Bruno,’ indica que la primera incision en 

el paladar, es hecha perpendicular al eje longitudinal de! diente, 

aproximadamente 2 6 3 mm. apical al margen gingival de! diente premolar 

maxilar. La longitud mesiodistal de la incisién esta determinada por la 

longitud del injerto necesario para el sitio receptor. Holtius,* indica que fa 

incision liberatriz es opcional. 
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PRIMERA INCISION 
PERPENDICULAR AL EJE 
LONGITUDINAL 

  

  

7. La segunda incisién es hecha paralela al eje longitudinal del diente, 

1 a2 mm. apical a fa primera incision, dependiendo del espesor del injerto- 

requerido. La incisién se lleva apicalmente lejos, para proveer una altura 

suficiente de tejido conectivo, y asi cubrir la raiz denudada y el periostio 

adyacente del sitio receptor. 

SEGUNDA INCISION 
PERPENDICULAR AL EJE 
LONGITUDINAL 
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8. Un pequefio elevador peridstico, se utiliza para levantar el tejido 

Conectivo periéstico de espesor total. El tejido donador es removido del 

paladar de la manera mas atraumatica posible, usando solamente ef 

elevador, para no dafiar el tejido donador. 

ELEVACION 
PERIOSTICA 
TOTAL 

  

  

9.Cuando el tejido donador esta fuera de la boca, se puede remover la 

banda de 1 a 2 mm. de epitelio coronal, peroéste no se remueve totalmente. 

En este momento, el ancho y espesor uniforme del injerto puede ser 

modificado con bisturi. 

El ininterrumpido aporte sanguineo del colgajo pediculado,. y de la. 

circulacion colateral de} lecho receptor, contribuyen a que se nutra y 

sobreviva el colgajo y el tejido conectivo sobre la superficie radicular 

avascular. 
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Breault y cols.® reportaron un caso descrito como quiste 

quirurgico, o morfogénesis quistica del epitelio implantado quirurgicamente, 

desarrollado secundariamente a un injerto de tejido conetivo subepitelial. 

En casos de recesiones profundas, el colgajo puede ser posicionado 

coronalmente, para cubrir mejor y proveer un mejor aporte sanguineo al 

injerto, seguin Allen (1993) y Miller.” 

Otra version def injerto de tejido conectivo, es el injerto de tejido 

conectivo subpediculado, presentado por Nelson,°* y modificado por Harris 

en 1992. El objetivo es proveer nutrientes éptimos al injerto de a superficie 

radicular denudada. Para realizar este objetivo, un injerto de doble papila, 

es colocado sobre el tejido conectivo cubriendo la raiz denudada. Cuando 

las recesiones multiples estan siendo injertadas, el colgajo desplazado 

lateral, se usa de tal modo, que las papilas adyacentes a las raices: 

expuestas son desplazadas lateralmente, de manera que e! mayor aporte 

sanguineo para el tejido conectivo injertado, puede ser tlevado a este punto 

mas débil. Opuesto a Langer, el tejido conectivo colocado sobre tas raices 

denudadas es cubierto completamente.” 

La técnica del sobre de Raetzke,® es otra versién de injerto de tejido 

conectivo. Et injerto es colocado directamente en la superficie radicular 
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expuesta, mientras su mayor parte es insertada dentro del lecho receptor, 

preparado por una diseccién de espesor parcial sin una elevacién de un 

colgajo. Esta técnica esta indicada solo en recesiones Unicas. EI uso del 

sobre supraperidstico, en el injerto de tejidos blandos para cobertura 

radicular de Allen,’ combina un colgajo sobrepuesto y un lecho vascular 

subyacente para la alimentacién del injerto. El aporte sanguineo bilaminar, 

es mejor que el del colgajo pediculado, pero ademas tiene la ventaja del 

injerto gingival libre en relacién con sus caracteristicas como tejido donador. 

El prondéstico de los procedimientos de injerto de tejido conectivo es 

excelente para cualquier sitio dado." Nelson,®* ha reportado un promedio 

de cobertura radicular del 88%. Levin (1991), reporté un 97% de cobertura 

radicular, Harris (1992), del 97.4%; Raetzke,“ del 60 al 83%; con 

diferentes técnicas. 

Los ventajas de este procedimiento son: 

1. Provee un buen aporte sanguineo al injerto y, por lo tanto tiene buen 

prondstico de éxito. 

2. Provee excelente estética. 

3. La herida del sitio donador es menos extensa y hemorragica. 

4. Es aplicable a recesiones multiples o tnicas. 
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La desventaja principal es el hecho de que esta técnica requiere 

técnicamente, mas tiempo en realizar.” 

d) Técnica de Membranas de Barrera: 

Reportes recientes sugieren que la técnica de Regeneracién Tisular 

Guiada (RTG), puede proveer cobertura radicular y restablecer una 

insercibn de tejido conectivo a las superficies  radiculares 

expuestas. *16454448.608167.78.008182 Tint) (4992-1993), y Tinti y Vincenzi (1990- 

1994), introdujeron la técnica de la RTG, para proveer cobertura radicular y 

restablecer una insercién de tejido conectivo a las superficies radiculares- 

expuestas. Pini Prato (1992), ha explotado la técnica de RTG para tratar 

defectos ‘6seos, raices expuestas, y problemas mucogingivales 

simultaneamente. Cortellini,'*"*** analizé la histologia de la nueva 

insercién siguiendo el tratamiento de recesién bucal humana por medio de 

la RTG; esta técnica es aplicable en recesiones unicas y no depende del 

ancho de la encta queratinizada circundante. E! procedimiento quirurgico 

es el siguiente: 

4.Un colgajo de espesor total trapezoidal, es creado 

aproximadamente a 3 mm. del margen de la dehiscéncia ésea. 
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2. La membrana se conforma convexamente?®. 

3. Se crea un espacio, entre la superficie radicular y la membrana, 

conformando la raiz asta hacerla céncava. 

4. La membrana es suturada sobre la raiz expuesta, y el colgajo es 

posicionado coronalmente sobre la membrana, y suturado para obtener 

cobertura total de ta misma. 

En un estudio reciente Tinti y Vincenzi (1994), reportaron un promedio 

de cobertura del 74%, con mas del 100% de aumento de encia 

queratinizada.” 

Las principales ventajas de este procedimiento son: 

4. Buena estética. 

2. Potencial para la regeneracién de la insercién perdida. 

3. Ausencia de fa necesidad de un segundo sitio donador. 

La desventaja es:” 
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1. Se requiere de dos cirugias cuando se usan membranas no 

reabsorbibles. 

Investigaciones futuras son necesarias para aclarar el pronostico de 

este procedimiento prometedor.” 
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Conclusiones: 

La técnica combinada, ofrece los beneficios de igualacién de color del 

injerto con los tejidos circundantes, ausencia de cicatrices queloides y 

eliminacién del malestar postoperatorio del sitio donador. 

Los inconvenientes de la misma, son que depende de un sitio donador 

adecuado y que la recesién multiple o aislada, sea tipo | y II (clasificacion 

de Miller). 

La RTG, mostré ser el método quinirgico mas innovador y que permite 

tratar recesiones Ill y IV. 

El uso conjunto de la técnica combinada y la RTG proporciona 

excelentes resultados. 
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